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Résumé
L’effet placebo est souvent mal connu ou confondu avec le retour à la moyenne (amélioration
naturelle avec le temps). Il correspond à l’amélioration réellement ressentie par un patient quand
on lui administre un traitement dénué de tout effet intrinsèque. Il est presque toujours assimilé à
l’effet Hawthorne, lequel a trait à la manière (intensité) d’exprimer le symptôme. La plupart des
effets dits placebo sont en fait des effets Hawthorne, le simple fait d’avoir été pris en considération
pouvant permettre à certains patients de moins se plaindre. L’effet placebo, stricto-sensu, peut être
« visualisé » lors d’expériences d’imagerie fonctionnelle cérébrale. Il passe surtout par la libération :
1) d’endorphines, après ré-exposition à un traitement déjà expérimenté comme bénéfique (réflexe
conditionné) ; 2) de dopamine, lors de l’administration d’une substance ou procédé dont le patient
escompte un mieux, dans un état d’esprit d’attente optimiste et confiante. La combinaison des
effets placebo et Hawthorne peut induire des effets majeurs, quasi-miraculeux, mais leur puissance
peut être déniée, et le sujet reste conflictuel : 1) ce sont surtout les firmes qui encaissent les
bénéfices du doute ; 2) il comporte une dimension quasi « religieuse », car les patients doivent
avoir foi dans le procédé, et les thérapeutes doivent aussi maintenir un certain mystère autour du
mécanisme de l’amélioration, en refoulant leur « mauvaise-foi » quant à la substitution du placebo
au traitement de référence. Ceci n’est pas sans rappeler la « transsubstantiation » permettant
dans la religion chrétienne la transformation de l’hostie en Agneau-Pascal pacificateur (victime
innocente déifiée, comme les « Pharmakos » des premiers grecs).
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Abstract
Placebo effect is a fuzzy concept for many people, and is still often confused with natural healing.
It should be limited to the improvement really felt following exposure to a treatment with no
intrisic effect. Part of those improvements can in fact be ascribed to Hawthorne effect, which
relates to the way troubles are expressed. However, placebo-effect stricto-sensu does exist, and
can be even be visualized in functional magnetic resonance imaging. It combines the release
of: 1) endorphin following recognition of a previous treatment (conditioned reflex); 2) dopamin,
when the patient expects great improvement from the drug or procedure in an optimistic mood.
The combination of placebo and Hawthorne effects can induce major and lasting effects, but
their efficiency can be denied, and the topic is sometimes highly conflictual. First, companies,
rather than practitioners, capture financial benefits of placebo-effects. Second, the placebo-effects
share similarities with religious processes. Indeed, the patients must have faith in treatment
(although its mechanisms should remain mysterious), and therapists must repress their possible
“bad faith” about the substitution of placebo to a “real” treatment. This is somewhat reminiscent
to the transsubstantiation of wafer in the peacemaker “Paschal lamb” in Christian religion, deified
innocent victim analogous to the “Pharmakos” in archaic Greece (which later on referred to drug-
poison).
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L’effet placebo reste très mal connu ou compris
La notion d’effet placebo reste très floue pour la plupart des patients, mais la majorité des soignants
partagent aussi à son sujet des lieux-communs erronés. Il s’agit par exemple de la notion, très inexacte,
que l’effet placebo induit en moyenne une amélioration de 30 %, ou de la déduction qu’une forte réponse
à un placebo témoigne de l’in-organicité des symptômes, (ce qui est totalement faux, et peut aboutir à
des erreurs diagnostiques parfois majeures). Ces croyances erronées sont d’autant plus dures à éradiquer
qu’elles sont partagées : le pire ennemi de la vérité n’est pas l’erreur, mais la conviction (Nietszche), a
fortiori quand elle est collective.
Le terme « effet placebo » n’est donc souvent utilisé dans le milieu médical, mais aussi dans les médias,
que pour désigner des améliorations enregistrées après administration de « faux traitements ». Cette
conception est fausse pour au moins trois raisons.
Amalgame entre effets placebo et effets Hawthorne
La première raison est que la plupart de ces « effets placebos » sont en fait des « effets Hawthorne »
[1]. L’effet placebo correspond à une amélioration réellement induite dans le cerveau du patient par la
libération de différents neuromédiateurs (endorphines ou dopamine) du fait, soit d’un réflexe conditionné
(traitement déjà pris et ayant induit une amélioration), soit de l’attente optimiste d’un heureux résultat
(laquelle induit une libération de dopamine, par l’activation du réseau neuronal de récompenses,
comme peuvent la rechercher compulsivement les joueurs de casino). La réalité de ces modifications
intracérébrales, et de l’effet placebo, a été bien démontrée par diverses études en imagerie fonctionnelle.
L’effet placebo ne peut, de ce fait, porter que sur des signes « subjectifs » (douleur, anxiété), ou restant
sous l’influence du système nerveux (crises d’asthme, etc.). Autrement dit, l’effet placebo porte sur le
symptôme (par exemple une douleur) réellement ressenti.
L’effet Hawthorne correspond lui, à la manière dont un symptôme est rapporté par le patient. Par exemple
avant de rencontrer un soignant, une personne, du fait de son anxiété ou de la crainte inconsciente de
ne pas être comprise, peut surcoter sa gêne à 6/10 alors que si on la mesurait objectivement (par
exemple par des techniques d’imagerie fonctionnelle cérébrale), elle ne serait qu’à 5/10 (la surcotation
initiale étant due à un effet Hawthorne négatif). En présence du soignant, et sans avoir été « traitée »
autrement que par des mots, cette même gêne ou douleur peut-être alors sous-cotée à 4/10 seulement
(effet Hawthorne positif). Autrement dit, l’effet Hawthorne porte sur le symptôme exprimé. L’effet
Hawthorne est par définition lié à l’observateur, qui perturbe l’évaluation du patient de la même manière
qu’en physique quantique l’étude du comportement des particules élémentaires est faussée par la mesure
qu’on en fait.
De forts effets Hawthorne pourraient éventuellement finir par induire aussi un effet placebo (méthode
Coué, ou pari de Pascal revisité par Georges Brassens : « faites semblant de croire et bientôt vous
croirez »), mais ceci n’a pas été bien étudié dans le monde de la santé, alors que le procédé est
utilisé jusqu’à l’écœurement dans les publicités. Par exemple, une personne disant par « politesse » au
thérapeute avoir moins mal après un procédé (douleur exprimée) pourrait finir par se conditionner à
moins souffrir et avoir réellement moins mal (douleur ressentie).
L’effet Hawthorne peut persister même en l’absence de l’évaluateur (par exemple questionnaire à remplir
à distance) pour autant que la personne évaluée pense que son opinion sera transmise aux soignants,
auxquels elle peut, consciemment ou non, transmettre un message de gratitude (en minorant sa gêne),
ou plus rarement d’insatisfaction (en majorant sa gêne). L’effet Hawthorne (expression du symptôme)
est en effet lui-même l’amalgame de nombreux processus, dont surtout la satisfaction globale à propos
des soignants et des soins reçus.
Il est presque impossible de dissocier effets placebo et effets Hawthorne en routine, mais des études
pharmacologiques bloquant les voies principales de l’effet placebo suggèrent que l’effet Hawthorne est
souvent (bien) supérieur à l’effet placebo.
C’est la somme des (assez faibles) effets placebo, et des (souvent forts) effets Hawthorne, qui est appelé
trivialement « effet placebo », en particulier dans les essais cliniques, dans lesquels un des deux bras
reçoit le vrai produit, et l’autre un placebo. L’importance de « l’effet placebo » (en fait la somme des
effets Hawthorne et placebo) dans ces études peut être faussée par le fait qu’on exige un certain niveau
de gêne initiale pour que les personnes puissent participer à l’étude du nouveau traitement. Les patients
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désireux de tenter ce traitement (surtout s’il est présenté comme celui de la dernière chance) peuvent,
inconsciemment ou consciemment, majorer leurs douleurs au moment de l’inclusion, mais rapporter dès
le lendemain un niveau de gêne bien moindre (alors qu’ils n’ont pas encore reçu de traitement mais sont
déjà reconnaissants aux investigateurs de les avoir inclus dans l’étude : effet Hawthorne négatif suivi
d’un effet Hawthorne positif).
La somme des effets placebo et Hawthorne peut en tout cas induire des améliorations parfois majeures,
qui peuvent être très largement supérieures à 30 % (jusqu’à 90 %), mais aussi très inférieures (quasi-
nulles). Un des moyens les plus efficaces pour les mettre en évidence et les quantifier est la technique
du « Open-Hidden », qui a l’inconvénient de n’être possible que chez des patients perfusés [2]. Avec leur
accord, on branche à ceux-ci une seringue électrique télécommandée (dont ils ne peuvent pas voir le
débit du fait d’une couverture opaque) contenant un traitement (par exemple un antalgique). On prévient
les patients que chez la moitié d’entre eux, il sera précisé quand la seringue sera « mise en route », mais
l’autre moitié n’aura pas cette information (bien que recevant le même traitement, et exactement au
même moment que les autres). Les deux groupes sont ensuite mesurés de la même manière.
A la fin de l’étude, la différence entre les deux bras permet de mesurer la force de la somme des effets
placebo et Hawthorne à court terme (Fig. 1) [2). Cette méthodologie permet aussi de mesurer la force
de l’effet rebond (perte de l’effet placebo, et surtout de l’effet Hawthorne positif, remplacé par un
effet Hawthorne négatif) lorsque le traitement est stoppé (arrêt à distance de la seringue) : la douleur
« exprimée » remonte alors brutalement dans le groupe ayant été informé, mais bien plus lentement
voire pas dans le groupe non informé (Fig. 1 bis) [2].
Cette dernière observation illustre bien l’importance de la suggestion dans le ressenti de beaucoup de
maladies, que savent très bien exploiter les commerciaux des firmes pharmaceutiques, pour tenter,
tantôt de rendre plus plaintifs des patients encore non traités, tantôt de les inciter à rayonner une fois la
pilule miracle prise (cf. les publicités dans les devantures de pharmacie).
Figure 1
Dans le groupe informé du moment de l’introduction
de l’antalgique reçu (ligne bleue) la douleur avait
chuté brutalement de 7 à 4 en quelques minutes, alors
que le groupe non informé n’avait pas ressenti encore
d’amélioration. Pendant ces deux premières heures, la
somme de l’effet placebo et Hawthorne était de 3 points
sur 10 soit plus de 50 % de l’effet total à 2 heures (2).
Figure 1 bis
Dans le groupe informé du moment de l’administration
de l’antalgique reçu (ligne bleue), après annonce de la
fin des injections par la seringue électrique, la douleur
était remontée assez rapidement de 2 à 4, puis à 5 en
quelques heures, alors que le groupe non informé n’avait
commencé à percevoir le retour de la douleur que bien
plus tard. La somme de l’effet placebo et Hawthorne,
était également entre 2 et 3 points sur 10, soit plus de
50 % de la douleur maximale [2].
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Importance du phénomène du « retour à la moyenne »
(ou à la normale)
La seconde erreur fréquemment faite est d’attribuer à un « effet placebo » ce qui n’est qu’une guérison
spontanée. Certaines améliorations n’ont rien à voir avec les traitements proposés, et elles ne traduisent
que la disparition naturelle, et parfois brutale, de la maladie ou du symptôme. Voltaire disait déjà que le
rôle des médecins était de distraire les patients pendant que la bonne nature les guérit.
Pourtant, beaucoup de ces améliorations peuvent être alors portées au crédit des traitements administrés
au moment même où les signes allaient s’amender. Certaines personnes craindront parfois d’arrêter
ensuite ces traitements, de crainte d’un rebond des troubles. Ceci peut être d’autant plus grave
quand ces mêmes interventions ou molécules inutiles induisent ensuite une dépendance (exemple des
morphiniques), et/ou que l’industrie pharmaceutique conditionne les médecins à sur-prescrire, y compris
parfois à titre préventif (le message « n’attendez pas que la douleur revienne pour vous retraiter » a été
largement diffusé il y a quinze ans).
Les deux moyens permettant de distinguer une amélioration spontanée de celle induite d’une part par une
intervention, et d’autre part par les effets-placebo et Hawthorne, sont : a) le recours à l’insu (le patient
ne sachant pas s’il reçoit ou non un vrai traitement), et idéalement le « double-insu » (le soignant ne
sachant pas plus que le patient si le traitement administré est ou non un « placebo »), voire un « triple-
insu » (quand l’évaluateur n’est pas la même personne que celle prescrivant le traitement) ; b) des études
avec trois bras, et tirage au sort des patients dans un de ces trois groupes : un bras où les patients ne
reçoivent aucun traitement (on mesure ainsi le taux de personnes guérissant spontanément, et la date
de survenue de cette guérison) ; un bras où les patients reçoivent un traitement (déjà validé comme
efficace) ; et enfin, un bras où les patients reçoivent seulement un placebo de ce traitement efficace,
mais sans savoir, comme dans le bras précédent, s’ils reçoivent le vrai traitement ou le placebo.
Dans les rares études ayant utilisé cette lourde méthodologie, la somme des effets placebo + Hawthorne
était en général plus faible que l’amélioration spontanée, ce qui a même fait douter de la réalité des « effets
placebo ». En fait, ces études à trois bras n’avaient aussi porté le plus souvent que sur des pathologies
où l’effet placebo était faible (comme par exemple des études sur la « mésentente conjugale »…), et
la qualité de l’insu était (très) médiocre dans la plupart de ces travaux, la plupart des patients pouvant
deviner s’ils avaient reçu un placebo ou le vrai traitement (pour ceux ayant reçu quelque chose) [3].
Ce dernier point est cardinal, car malgré toutes les précautions prises, beaucoup de patients (et/ou leurs
soignants) peuvent encore deviner s’ils reçoivent un vrai traitement ou un placebo, du fait en particulier
des effets secondaires du vrai traitement (goût, aspect, viscosité, coloration des urines, etc.). Ceci peut
valoir encore plus pour les fausses procédures, même si beaucoup de progrès ont été faits (par exemple
utilisation de fausses aiguilles d’acupuncture, qui se collent la peau sans la pénétrer, au point de tromper
des acupuncteurs expérimentés) [3]. En fait, la plupart des études en « double-insu » ne sont menées
en double-insu strict [4], et la plupart des discordances entre les études sont dues à des qualités
variable de cet insu, qui devrait être aussi parfait que possible (choix d’un placebo ayant les mêmes
effets indésirables que le produit à tester, comme par exemple une sensation de bouche sèche pour les
morphiniques) [3]. Cette problématique est majeure pour tous les traitements de médecine manuelle
ou physique pendant lesquelles l’efficacité des fausses manipulations (liée par exemple à un fort effet
Hawthorne) peut masquer l’efficacité éventuelle des « vrais » gestes.
Le pourcentage de patients retrouvant un état basal satisfaisant est d’autant plus élevé que la pathologie
traitée évolue par poussée. Ceci est le cas dans beaucoup de pathologies de l’appareil locomoteur, dont
les arthroses, où plus de 50 % des patients s’améliorent souvent de manière majeure en quelques
mois, leur inclusion dans l’étude ayant été faite au moment d’une poussée (à un moment où il valide les
critères d’inclusion) [3].
L’effet placebo n’est pas induit que par les placebos !
La troisième croyance erronée à propos de l’ »effet placebo » (en fait de la somme des effets placebo et
Hawthorne) est de penser qu’il n’est induit que par des placebos. En fait, l’effet placebo peut survenir
même (et surtout) pour des traitements à effets présumés majeurs, comme par exemple la chirurgie, où la
force de l’effet placebo est souvent supérieure à celle des meilleurs traitements médicaux. Les traitements
réputés les plus efficients bénéficient en réalité d’une prime supplémentaire, leurs effets placebos (et
Hawthorne) plus forts s’additionnant à leurs effets intrinsèques plus forts. Ceci est doublement logique,
car l’effet placebo est d’autant plus fort (effet pavlovien ou attente d’un fort résultat) que le procédé est
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déjà réputé efficace, et l’effet Hawthorne est aussi d’autant plus prononcé si les patients sont satisfaits
(ce qui explique aussi qu’on trouve bien meilleur le même vin s’il est présenté dans des bouteilles avec
des étiquettes de grands crus très onéreux, que s’il est servi à partir de bouteilles quelconques). Dans
le cas de la chirurgie, c’est surtout une forte composante « Hawthorne positive » qui peut majorer
durablement l’effet global du geste opératoire, l’effet placebo stricto-sensu devant être modeste et
transitoire.
Cette durabilité possible de la somme des effets placebos et Hawthorne est très bien illustrée par les
résultats des études en double-insu ayant comparé chez les personnes âgées ayant fait un tassement
vertébral (fracture vertébrale par ostéoporose) une vraie injection de ciment dans les vertèbres (sous
contrôle radiologique, patient couché sur le ventre) à une injection simulée (on place une aiguille au
contact de la vertèbre ; on prépare le ciment, qui dégage une très forte odeur, mais on ne l’injecte pas,
sans que le patient soit averti, qu’il ait reçu ou non l’injection) [5]. Ces travaux ont montré : 1) que
les injections de ciment faisaient chuter très vite et très durablement la douleur de 7/10 à 4/10 (ligne
noire) ; 2) mais qu’une amélioration aussi rapide, importante, et durable était enregistrée, même après
quelques mois, chez les patients n’ayant eu aucune injection (ligne rouge) (Fig. 2) ; 3) tandis que le
groupe contrôle à qui on n’avait pas pu réaliser ces injections (vraies ou fausses), pour diverses raisons,
se plaignaient alors encore beaucoup (lignes vertes et bleues) (douleurs 1 à 6) (Fig. 2) [4]. Ces travaux
démontrent à nouveau la puissance et la durée possiblement très longue de ces effets « placebos »,
qui sont en fait surtout des effets « Hawthorne positifs » chez les patients traités (le différentiel d’avec
le groupe contrôle, n’ayant pas participé à l’étude randomisée, pouvant avoir été majoré par une part
d’effet Hawthorne négatif chez les personnes frustrées de n’avoir pas participé au travail).
Figure 2
Même baisse rapide et durable de la
douleur exprimée après injection, réelle
(ligne noire) ou simulée (ligne rouge), de
ciment dans la vertèbre tassée. Les lignes
bleues et vertes en pointillés correspondent
aux patients avec tassements vertébraux
randomisés pour bénéficier soit d’une vraie
soit d’une fausse injection mais qui n’ont
finalement pas pu participer à l’étude [5].
Le déni de l’effet placebo est courant de la part
des personnes qui s’en servent le plus
Alors qu’ils peuvent induire de très forts effets placebo + Hawthorne, ce sont pourtant les chirurgiens qui
croient le moins à l’effet placebo, en bonne part car celui-ci garde une connotation péjorative, et pour
plusieurs raisons.
Les soignants qui se servent le plus de l’effet placebo pensent
souvent que celui-ci ne survient que dans les pathologies
psychosomatiques, ou chez des personnalités psychologiquement
fragiles
La réalité est opposée : les effets placebos (et Hawthorne) sont d’autant plus forts que les patients ont
confiance dans le thérapeute, ont un bon équilibre psychologique, et ont une forte envie de guérir. Il peut
certes arriver que des personnes majorant leurs troubles pour obtenir des bénéfices secondaires (comme
la reconnaissance d’une autre problématique, comme une « souffrance au travail »), s’améliorent trop
vite dès qu’on leur donne satisfaction, mais la plupart des troubles psychosomatiques et des personnalités
psychiatriques répondent en général plus mal aux effets Hawthorne et placebo.
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Les soignants qui se servent le plus de l’effet placebo craignent
qu’en reconnaissant une part placebo à leurs procédés,
celui-ci soit de ce fait, assimilé à un traitement inefficace ou que
leur propre mérite soit diminué
La connotation négative dans le grand public concernant l’effet placebo tient en partie au fait que
l’industrie pharmaceutique, qui a pourtant amassé des fortunes en vendant des placebos (ce qu’elle
continue à faire) dénigre régulièrement celui-ci, en rappelant que leurs produits sont bien meilleurs
qu’un placebo (en partie pour se venger du fait que les autorités de santé leurs imposent de démontrer
cette supériorité). Le placebo est pourtant plus qu’un faire-valoir et une intervention inefficace, comme
très bien démontré par l’exemple des cimentoplasties. Il devrait plutôt être vu comme un catalyseur
permettant à une personne de se sentir mieux, et de moins se (com)plaindre.
La subordination d’un remboursement des soins à une supériorité par rapport à un placebo, initialement
réservée aux traitements médicamenteux, est désormais sans doute la principale raison pouvant entraîner
des crispations, et le déni systématique de l’importance de l’effet placebo dans tous les procédés, dont
surtout ceux à plus forte valeur placebo ajoutée. Il a pourtant été montré, par exemple dans le contexte
de l’arthrose, que la force de l’effet placebo + Hawthorne de certains « traitements » n’ayant pas
d’efficacité intrinsèque induisait des améliorations supérieures à l’effet global (somme d’un faible effet
intrinsèque réel et d’un faible effet placebo et Hawthorne) d’autres traitements, certes plus scientifiques,
mais au final pas plus efficaces et parfois plus toxiques ou plus chers que le « très bon placebo » [3].
La problématique est d’autant plus complexe que des spirales vertueuses, ou au contraire de défiance,
peuvent en découler. La part placebo + Hawthorne d’une thérapeutique croit en effet avec la réputation
d’efficacité attachée à celle-ci, qui dépend elle-même de la force de ces effets. De nombreuses « bulles
thérapeutiques » ont pu ainsi se créer par le passé (modes thérapeutiques), qui ont fini par crever pour
avoir trop grossi, ou du fait de coups d’épingles de concurrents envieux de la capacité du procédé à
susciter d’aussi forts effets placebo + Hawthorne.
Un dernier niveau de subtilité, mais aussi de confusion, tient au fait que la force de l’effet placebo (et
sans doute aussi d’une partie de l’effet Hawthorne) dépend en partie de la force de la croyance dans
la possibilité d’une amélioration de la part du soignant. Un prêtre doit avoir la Foi. En fait, ceci doit
être nuancé, car un doute optimiste peut suffire à induire de mêmes effets, ce que savent bien les
commerciaux de l’industrie, qui encaisse désormais la grande majorité des « bénéfices du doute ». Une
forte empathie d’un soignant peut en fait induire à elle seule une amélioration, même s’il sait bien que
son procédé n’est efficace que par un fort effet placebo et Hawthorne. Le « clivage » que doit s’imposer
le thérapeute lorsqu’il est en face d’une patient peut être toutefois trop difficile à supporter pour certains,
qui sont alors amenés à refouler durablement, jusqu’au déni agacé, la part placebo et Hawthorne de
leurs interventions.
Le placebo est un sujet qui fâche, car il comporte
une dimension « religieuse » et de « mauvaise foi »
L’effet placebo a déjà pu induire des guerres picrocholines, soit entre soignés, soit entre soignants, soit
entre soignants et leurs tutelles. Il y en aura d’autres, tant que des traitements radicaux de toutes les
pathologies n’existeront pas. En effet, l’efficacité des effets placebos et Hawthorne partage avec certaines
religions des processus de l’ordre de la foi (ou de la mauvaise foi), du mystère, et du refoulement, qui
sont des moyens de faire « rentrer le diable de la violence en chaîne dans sa boîte » (jusqu’à ce que le
couvercle de la boite ne saute encore brutalement parfois).
Comme dans les religions, l’efficacité des effets placebo +
Hawthorne est corrélée à la foi naïve, et à la confiance du patient
Celle-ci peut être taxée de crédulité par les agnostiques-médicaux, qui ont d’autant plus beau jeu de
le faire, quand les « prêtres » de la modalité thérapeutique considérée, sont perçus comme à la fois
mécréants et cupides. En fait, ces comportements peuvent se voir aussi bien dans le corps médical.
La confiance du patient dans le thérapeute ne doit pas être entachée de défiance pour un autre motif. La
défiance de nombreuses personnes à l’égard des effets indésirables des traitements pharmacologiques
est sans doute une des raisons de l’attrait de beaucoup de personnes pour des procédés non scientifiques
ou « naturels ».
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Comme dans les religions, l’efficacité des effets placebo +
Hawthorne n’est pas diminuée, et peut même être accrue,
par le côté mystérieux, incompréhensible, voire irrationnel,
des méthodes proposées
Le corps médical moque parfois les pratiques ésotériques des non-médecins, mais oublie parfois un peu
vite que le jargon médical et les noms de plus en plus exotiques des traitements prescrits induisent aussi
une dimension de mystère à leurs interventions.
Comme dans les religions, l’efficacité des effets placebo +
Hawthorne requiert un refoulement partagé de la part du soigné
et du soignant quant au mécanisme du procédé
La quasi-totalité des religions ont comme rituel un sacrifice, présenté souvent comme une offrande
pour se prémunir de la violence du ou des Dieu(x). En réalité, comme minutieusement décortiqué par
René Girard dans toute son œuvre, c’est la prévention du déchaînement de la violence mimétique inter-
humaine, induite par des désirs communs générateurs de jalousies mortifères, que visent à prévenir
ces sacrifices, au terme desquels la tension dans le groupe retombe brutalement, la victime étant alors
« sacralisée » après avoir été « sacrifiée » [6].
Dans les religions primitives, il s’agissait de victimes humaines (aztèques, Abraham se préparant à
immoler son fils, etc.) volontiers cannibalisées, mais des victimes de substitution, puis de simples
offrandes, se sont peu à peu imposées. Ainsi du « bouc émissaire » dans la religion juive, dont l’ingestion
collective permettait le retour à la paix après qu’il eut été chargé de tous les maux. Celui-ci est devenu
l’ « Agneau Pascal » dans la religion catholique (Fig. 3), c’est-à-dire un Dieu-sauveur qui est aussi
victime émissaire-innocente, symbolisée par l’hostie, laquelle se trans-substantialise mystérieusement
en « corps du Christ » lors de l’eucharistie.
Figure 3
L’adoration des bergers. Tableau de Juan Bautista Maino, Musée du Prado, Madrid.
Symbolisation de la transition de l’animal sacrifié du bouc émissaire (partie gauche et
basse du tableau), à l’Agneau Pascal (partie droite et basse du tableau), qui est entravé
comme avant un sacrifice.
L’appellation de « pasteur » n’est pas étrangère au rôle ambigu de celui-ci, protecteur de l’Agneau
Pascal, mais aussi célébrant de son sacrifice. Beaucoup de chrétiens connaissent (ou connaissaient)
cette forte symbolique, et ses parentés avec les rites plus anciens d’autres religions. Ils n’en éprouv(ai)
ent pas moins un sentiment de paix à l’issue des messes, après ingestion d’une simple hostie, du fait
d’un clivage assumé entre leur foi naïve, et leur compréhension profonde du sens à donner à ce repas
de réconciliation. Celle-ci ne se fait plus aux dépens d’une nouvelle cible, mais d’une victime définitive
et déifiée, s’étant sacrifiée pour essayer de mettre un point d’orgue à la violence mimétique, toujours
renouvelée tant que les hommes ne comprennent pas les risques de désirs excessifs.
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Les prescripteurs de placebo sont dans une situation proche de celle du prêtre/pasteur délivrant
l’eucharistie, dans la mesure où ils savent au fond d’eux-mêmes que le traitement n’est qu’un simulacre,
mais qu’il peut, par la foi du patient dans son amélioration, être un catalyseur de celle-ci. La violence
induite par l’anxiété d’être malade est moins contagieuse en général que celle de la violence mimétique,
mais elle peut resurgir dans les relations entre soignants et soignés, en particulier à l’annonce que plus
aucun traitement n’est possible, surtout quand les services de marketing et de communication des
lobbies de santé soufflent sur les braises de la frustration des consommateurs de soins. Le retrait du
marché de placebos dans certaines pathologies peut susciter alors des réactions passionnées, que ne
comprennent pas forcément les rationnelles autorités de santé, lesquelles ne les interprètent souvent
que comme la défense d’intérêts catégoriels.
Ce parallèle entre effet placebo et substitution victimaire dans les pratiques sacrificielles des religions
pourrait paraître audacieux, et diverger du sujet. Pourtant, il est frappant de noter, en reprenant
l’étymologie du mot pharmacie que les « pharmakos » étaient initialement des boucs émissaires. Il
s’agissait plus précisément de clochards entretenus (comme du bétail) pour être les victimes d’un meurtre
collectif réconciliateur chaque fois que des tensions majeures survenaient dans les communautés des
premiers Grecs [7].
Lesquerelles/jalousies/frustrationsquepeut induire lesujetde l’effetplaceboontdoncpeut-êtredes racines
bien plus profondes que l’obtention par tel ou tel procédé de tel ou tel niveau de remboursement.
De ce fait, même si les progrès scientifiques ne peuvent passer que par le tri des traitements ayant un
réel effet intrinsèque, de ceux ne faisant qu’induire de forts effets placebo et Hawthorne, il est possible
qu’un certain niveau de méconnaissance des effets placebo et Hawthorne puisse être encore bienvenu,
voire souhaité, par la plupart des patients, de la même manière que les spectateurs de l’illusionniste
lui pardonnent de ne pas dévoiler ses tours. Dans une enquête menée auprès de 300 patients et
100 infirmières d’un CHU, la majorité (73 % des patients et 97 % des infirmières) confirmaient préférer
qu’on ne leur dise pas que le traitement reçu était un placebo [8]. Même si dans sa chanson « le
mécréant », Georges Brassens faisait semblant de regretter ne pas avoir cette « foi du charbonnier,
heureux comme un pape mais con comme un panier », le choix de la naïveté n’est donc pas forcément
la marque d’une pauvreté d’esprit.
Au soignant de ne surtout pas se prendre pour un magicien alors, et/ou de s’accommoder de la « mauvaise
foi » que l’utilisation des effets placebo et Hawthorne peut induire chez lui.
A chaque métier de savoir surtout remettre en cause ses pratiques, pour ne pas se satisfaire de prodiguer
seulement des soulagements par effets placebo et Hawthorne. L’amélioration de l’efficience intrinsèque
des procédés ne nuit en effet pas à la force des effets placebo et Hawthorne, et peut au contraire encore
renforcer ceux-ci.
Références
1. Berthelot JM, Le Goff B, Maugars Y. The Hawthorne effect: stronger than the placebo effect? Joint Bone Spine
2011;78:335-6.
2. Benedetti F, Carlino E, Pollo A. Hidden Administration of Drugs. Clinical pharmacology & Therapeutics 2011;90:651-
61.
3. Berthelot JM. The placebo effect in rheumatology: new data. Joint Bone Spine 2011;78:161-5.
4. Wood L, Egger M, Gluud LL, Schulz KF, Jüni P, Altman DG, Gluud C, Martin RM, Wood AJ, Sterne JA. Empirical
evidence of bias in treatment effect estimates in controlled trials with different interventions and outcomes: meta-
epidemiological study. BMJ 2008 15;336(7644):601-5.
5. Kallmes DF, Comstock BA, Heagerty PJ, Turner JA, Wilson DJ, Diamond TH, et al. A randomized trial of vertebroplasty
for osteoporotic spinal fractures. N Engl J Med 2009;361:569-79.
6. Girard R. Les origines de la culture, Editions Pluriel.
7. Girard R. La violence et le sacré, Editions Pluriel.
8. Berthelot JM, Maugars Y, Abgrall M, Prost A. Interindividual variations in beliefs about the placebo effect: a study
in 300 rheumatology inpatients and 100 nurses. Joint Bone Spine 2001;68:65-70.
Lien d’intérêt : aucun
